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Inanspruchnahme ambulanter medizinischer Leistungen in 
Deutschland – Ergebnisse der Studie GEDA 2019/2020-EHIS
Abstract
Die ambulante Gesundheitsversorgung spielt für die Erkennung und Behandlung von Gesundheitsproblemen eine 
wichtige Rolle. Informationen zur Nutzung der unterschiedlichen Versorgungsangebote und deren Einflussfaktoren 
werden zur gesundheitspolitischen Steuerung und Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung benötigt. Der 
vorliegende Beitrag enthält aktuelle Daten zur Inanspruchnahme ambulanter Gesundheitsleistungen auf Basis der Studie 
Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 2019/2020-EHIS), einer bundesweiten Querschnittbefragung der in Deutschland 
lebenden Wohnbevölkerung und Bestandteil des Gesundheitsmonitorings am Robert Koch-Institut. 
Rund 80 % der ab 18-jährigen Bevölkerung waren mindestens einmal im Jahr in haus- beziehungsweise allgemeinärztlicher, 
60 % in fachärztlicher, 10 % in psychiatrischer oder psychotherapeutischer Behandlung. Weniger als die Hälfte der 
Anspruchsberechtigten nahm einen Stuhltest in den letzten zwei Jahren, etwas mehr als die Hälfte eine Darmspiegelung 
innerhalb der letzten zehn Jahre in Anspruch. Rund 80 % der Frauen und 70 % der Männer ließen innerhalb eines Jahres 
ihren Blutdruck, jeweils rund 60 % Blutfettwerte und Blutzucker kontrollieren. Über 50 % gaben an, in den letzten zwei 
Wochen ärztlich verordnete Medikamente eingenommen zu haben. Tendenziell nimmt bei den meisten der betrachteten 
Indikatoren die Inanspruchnahme mit dem Alter zu und ist bei Frauen höher als bei Männern, Ausnahme ist unter 
anderem die psychiatrische und psychotherapeutische Inanspruchnahme.
 AMBULANTE VERSORGUNG · KREBSFRÜHERKENNUNG · PSYCHOTHERAPIE · BLUTDRUCKKONTROLLE · ARZNEIMITTEL 
1. Einleitung
Die ambulante Gesundheitsversorgung spielt für die Erken-
nung und Behandlung von Gesundheitsproblemen eine 
wichtige Rolle. Den größten Bereich bildet die ambulante 
ärztliche und psychotherapeutische Versorgung, in Deutsch-
land vor allem durch niedergelassene Ärztinnen und Ärzte 
sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten. Als 
meist erste Anlaufstelle im professionellen medizinischen 
Versorgungssystem stellen sie bei gesundheitlichen 
Beschwerden Behandlungsbedarf fest, führen Untersu-
chungen und Behandlungen durch und veranlassen bei 
Bedarf weitere Leistungen im Gesundheits- und Sozial-
wesen [1]. Rund 90 % der Erwachsenen in Deutschland 
nehmen jährlich ambulante ärztliche oder psychothera-
peutische Leistungen in Anspruch [2].
Zur ärztlichen Versorgung zählen auch Kontrollunter-
suchungen von Blutdruck, Cholesterin und Blutzucker. 
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Koloskopie wird neben der Früherkennung von Darmkrebs 
auch zur Abklärung von Symptomen eingesetzt, sodass 
die Inanspruchnahme dieser Untersuchung insgesamt 
höher liegt [9].
Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen werden im „Behavioural Model of Health 
Services“ nach Andersen [10, 11] beschrieben. Dieses unter-
scheidet drei Gruppen von Faktoren: (i) prädisponierende 
Faktoren wie Geschlecht, Alter, Bildung oder beruflichen Sta-
tus, (ii) Ressourcen zur Ermöglichung der Inanspruchnahme, 
zum Beispiel das Einkommen, die Art der Krankenversiche-
rung oder die Erreichbarkeit von Einrichtungen, sowie (iii) 
Bedarfsfaktoren, von denen vor allem der Gesundheitszu-
stand eine zentrale Rolle spielt [10]. Haben prädisponierende 
oder ermöglichende Faktoren einen starken Einfluss auf die 
Inanspruchnahme, der durch unterschiedliche medizinische 
Bedarfe nicht zu erklären ist, besteht die Gefahr einer sozial 
ungleichen Versorgungssituation.
Zur gesundheitspolitischen Steuerung und Sicherstellung 
einer bedarfsgerechten Versorgung einschließlich der Ver-
meidung von Über-, Unter- und Fehlversorgung [12] werden 
Informationen zur Nutzung von Versorgungsangeboten und 
ihren Determinanten benötigt. So nehmen beispielsweise 
in Regionen mit relativ vielen Psychotherapeutinnen und 
-therapeuten Personen mit depressiver Symptomatik deren 
Hilfe deutlich häufiger in Anspruch [13]. Analysen zur Inan-
spruchnahme der ambulanten Versorgung können mit 
Abrechnungsdaten von Krankenkassen und kassenärztlichen 
Vereinigungen sowie mit Daten aus Bevölkerungsbefragun-
gen (Surveydaten) durchgeführt werden. Surveydaten zur 
Inanspruchnahme stehen unter anderem aus dem Gesund-
heitsmonitoring am Robert Koch-Institut zur Verfügung. 
Diese spielen eine wichtige Rolle für die Prävention, Diag-
nose und das Management von Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen und Diabetes und sind wichtige Aspekte der Versor-
gungsqualität. Gesundheitssurveys zeigen zwischen 
1997/1998 und 2008 bis 2011 einen deutlichen Anstieg der 
Durchführung von Blutdruckkontrollen bei Menschen mit 
Bluthochdruck [3] sowie einen Rückgang des unerkannten 
Bluthochdrucks [4] und des unerkannten Diabetes [5] in 
Deutschland. 
Auch die Arzneimittelversorgung ist ein wesentlicher 
Bestandteil der Therapie von gesundheitlichen Beeinträch-
tigungen, Störungen und Erkrankungen. Im Zeitraum 2014 
bis 2015 nahm mehr als die Hälfte der Bevölkerung inner-
halb von zwei Wochen ärztlich verordnete Medikamente ein, 
in der Altersgruppe ab 65 Jahren waren es über 85 % [6].
Außerdem fällt der Bereich der präventiven Versorgung 
in die Zuständigkeit der ambulanten Gesundheitsversor-
gung, zum Beispiel das Angebot von Impfungen oder 
Krebsfrüherkennungsuntersuchungen. Dazu gehören 
Untersuchungen zur Früherkennung von Darmkrebs, die 
für Versicherte ab 50 Jahren als Stuhltest oder als Darm-
spiegelung (Koloskopie) angeboten werden, je nach Alter 
und Geschlecht in verschiedenen zeitlichen Abständen. 
Die Kosten werden von der gesetzlichen Krankenversiche-
rung übernommen und eine Teilnahme ist freiwillig [7]. 
Seit Juli 2019 wird das Darmkrebs-Screening als organi-
siertes Programm mit Einlade- und Informationswesen 
angeboten. Bis dahin nahmen nach Abrechnungsdaten 
der gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland 
etwa 18 % der Anspruchsberechtigten den Test auf versteck-
tes Blut im Stuhl in Anspruch (Zeitraum 2017 – 2018) und 
etwa 15 % eine Koloskopie (Zeitraum 2009 – 2018) [8]. Die 
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turierten Fragebogens durchgeführt (Computer Assisted 
Telephone Interview, CATI). Sie basiert auf einer Zufalls-
stichprobe von Festnetz- und Mobilfunknummern (Dual- 
Frame-Verfahren) [21]. Die Grundgesamtheit umfasst die 
in privaten Haushalten lebende Bevölkerung ab 15 Jahren, 
deren üblicher Aufenthaltsort zum Zeitpunkt der Daten-
erhebung in Deutschland liegt. Insgesamt haben 23.001 
Personen mit vollständigen Interviews an der Studie 
GEDA 2019/2020-EHIS teilgenommen. Die Response rate 
betrug nach den Standards der American Association for 
Public Opinion Research (AAPOR) 21,6 % (RR3) [22]. Eine 
ausführliche Darstellung der Methodik von GEDA 
2019/2020-EHIS inklusive einer Erläuterung und differen-
zierteren Darstellung der Responseraten findet sich bei 




Die Inanspruchnahme ärztlicher Leistungen wurde mit der 
Frage erfasst: „Wann haben Sie zuletzt einen Allgemein-
mediziner oder Hausarzt konsultiert, um sich selbst bera-
ten, untersuchen oder behandeln zu lassen?“ Mit dersel-
ben Formulierung wurden Besuche bei Fachärztinnen und 
Fachärzten erfragt. Es wurden zwei dichotome Variablen 
gebildet, die Befragte mit haus- beziehungsweise allge-
mein ärztlicher Inanspruchnahme (im Folgenden als „allge-
mein ärztliche Inanspruchnahme“ bezeichnet) sowie mit 
fachärztlicher Inanspruchnahme in den letzten zwölf 
Monaten von Befragten ohne entsprechende Inanspruch-
nahme unterscheiden. 
Sie ermöglichen im Gegensatz zu den Abrechnungsdaten 
eine differenzierte Beschreibung hinsichtlich sozialer und 
anderer Einflussfaktoren [14–16].
Der vorliegende Beitrag enthält Eckdaten zur aktuellen 
Inanspruchnahme der allgemein- und fachärztlichen sowie 
der psychiatrischen und psychotherapeutischen Versor-
gung von Erwachsenen in Deutschland aus der Studie 
GEDA 2019/2020-EHIS. Darüber hinaus werden Ergeb-
nisse zur Inanspruchnahme ausgewählter ambulanter Leis-
tungen – Stuhlbluttest und Koloskopie, Kontrolle von Blut-
druck, Blutfetten und Blutzucker durch medizinisches 
Fachpersonal sowie die Anwendung ärztlich verordneter 
Arzneimittel – dargestellt. In Bezug auf die Einflussfakto-
ren der ambulanten Inanspruchnahme wird der Fokus auf 
die prädisponierenden Faktoren Alter, Geschlecht und Bil-
dung gelegt.
2. Methode
2.1 Studiendesign und Stichprobe
Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA) ist eine bundes-
weite Querschnittbefragung der in Deutschland lebenden 
Wohnbevölkerung. Die GEDA-Studie wird seit 2008 im Auf-
trag des Bundesministeriums für Gesundheit vom Robert 
Koch-Institut (RKI) in mehrjährigen Abständen durchgeführt 
und ist ein Bestandteil des Gesundheitsmonitorings am RKI 
[17, 18]. Die fünfte Folgeerhebung, GEDA 2019/2020-EHIS, 
fand zwischen April 2019 und September 2020 statt. Wie 
bereits in der Welle 2014/2015 wurde der Fragebogen des 
European Health Interview Survey (EHIS) vollständig inte-
griert [19, 20]. Die aktuelle GEDA-Welle wurde als telefoni-
sche Befragung mittels eines programmierten, vollstruk- 
Rund 80 % der Bevölkerung 
ab 18 Jahren nehmen  
mindestens einmal im Jahr 
haus- beziehungsweise  
allgemeinärztliche Leistungen 
in Anspruch, rund 60 % 
fachärztliche Leistungen.
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55 Jahren die Inanspruchnahme eines Stuhltests innerhalb 
der letzten zwei Jahre, für Männer ab 50 Jahren und Frauen 
ab 55 Jahren die Inanspruchnahme einer Koloskopie inner-
halb der letzten zehn Jahre.
Kontrolle von Blutdruck, Blutfetten, Blutzucker durch 
medizinisches Fachpersonal 
Die Erhebung zur Kontrolle von Blutdruck von medizini-
schem Fachpersonal erfolgte mit der Frage „Wann wurde 
Ihr Blutdruck zuletzt von medizinischem Fachpersonal 
gemessen?“ Bei der Frage wurden fünf Antwortmöglich-
keiten angegeben: „innerhalb der letzten 12 Monate“, „vor 
1 bis weniger als 3 Jahren“, „vor 3 bis weniger als 5 Jahren“, 
„vor 5 Jahren oder mehr“ und „nie“. Basierend auf den Ant-
worten wurde eine dichotome Variable zur Kontrolle von 
Blutdruck in den letzten zwölf Monaten gebildet (ja/nein). 
Mit einer analogen Formulierung wurde Kontrolle von Blut-
fettwerten beziehungsweise Cholesterin und Blutzucker 
von medizinischem Fachpersonal in den letzten zwölf 
Monaten erfasst. 
Einnahme ärztlich verordneter Arzneimittel 
Die Anwendung von ärztlich verordneten Medikamenten 
in den letzten zwei Wochen vor der Befragung wurde über 
die Prävalenz des aktuell verschriebenen Medikamenten-
gebrauchs abgebildet. Die Teilnehmenden wurden gefragt: 
„Haben Sie in den letzten 2 Wochen Medikamente einge-
nommen, die Ihnen von einem Arzt verschrieben wurden? 
Nicht gemeint sind die Pille oder andere Hormonpräpara-
te zur Empfängnisverhütung“. Als Antwortmöglichkeiten 
waren vorgegeben: „ja“, „nein“, „weiß nicht“ und „keine 
Angabe“. 
Psychiatrische und psychotherapeutische  
Inanspruchnahme 
Für psychische Beschwerden und Störungen wurde die 
Inanspruchnahme spezialisierter Versorgung spezifisch 
erfasst. Die Teilnehmenden wurden gefragt: „Waren Sie in 
den letzten 12 Monaten bei einem Psychologen, Psycho-
therapeuten oder Psychiater, um sich selbst beraten, unter-
suchen oder behandeln zu lassen?“ Antwortmöglichkeiten 
waren „ja“, „nein“, „weiß nicht“ und „keine Angabe“. Im 
Folgenden wird zusammenfassend von „psychotherapeu-
tischer und psychiatrischer“ Inanspruchnahme gesprochen, 
wobei Leistungen von Psychologinnen und Psychologen 
ohne Approbation, die zum Beispiel im Rahmen ambulan-
ter Suchtberatung erbracht werden, mitgemeint sind.
Inanspruchnahme von Stuhlbluttest und Koloskopie
In GEDA 2019/2020-EHIS wurde die Inanspruchnahme 
von Untersuchungen zur Darmkrebsfrüherkennung erho-
ben. Gefragt wurde „Wann wurde bei Ihnen zuletzt ein Test 
auf verstecktes Blut im Stuhl durchgeführt?“ und „Wann 
wurde bei Ihnen zuletzt eine Darmspiegelung/Koloskopie 
durchgeführt?“ Als Antwortmöglichkeiten standen Anga-
ben zu Zeiträumen von „innerhalb der letzten 12 Monate“ 
bis „vor 10 Jahren oder mehr“ zur Verfügung sowie die 
Antwortkategorie „nie“, anhand derer eingeschätzt werden 
kann, ob die jeweils letzte Untersuchung gemäß den Richt-
linien in dem für die jeweilige Alters- und Geschlechtsgrup-
pe empfohlenen Untersuchungsintervall lag [7]. Dargestellt 
wird die turnusgemäße Inanspruchnahme von Stuhltest 
und Koloskopie: für Frauen und Männer im Alter von 50 
bis 54 Jahren die Inanspruchnahme eines Stuhltests inner-
halb der letzten zwölf Monate, für Frauen und Männer ab 
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zur Inanspruchnahme des Stuhltest sind die Daten von 
5.507 Teilnehmenden (3.058 Frauen, 2.449 Männer) und 
zur Inanspruchnahme der Darmspiegelung von 8.408 Teil-
nehmenden (4.329 Frauen, 4.079 Männer).
Um Abweichungen der Stichprobe von der Bevölke-
rungsstruktur zu korrigieren, wurden alle Analysen mit 
einem Gewichtungsfaktor durchgeführt. Dazu erfolgte 
zunächst eine Designgewichtung für die unterschiedlichen 
Auswahlwahrscheinlichkeiten (Mobilfunk und Festnetz). 
Anschließend erfolgte eine Anpassung an die amtlichen 
Bevölkerungszahlen bezogen auf Alter, Geschlecht, Bun-
desland und Kreistyp (Stand: 31.12.2019). Zusätzlich wurde 
an die Bildungsverteilung im Mikrozensus 2017 nach der 
ISCED-Klassifikation [25] angepasst.
Die Analysen wurden mit SAS 9.4 durchgeführt. Um die 
Gewichtung angemessen bei der Berechnung von Konfi-
denzintervallen und p-Werten zu berücksichtigen, wurden 
alle Analysen mit den Surveyprozeduren von SAS berech-
net. Es wird von einem statistisch signifikanten Unterschied 
zwischen Gruppen ausgegangen, wenn der entsprechende 
p-Wert kleiner als 0,05 ist.
3. Ergebnisse 
3.1 Allgemeinärztliche und fachärztliche Inanspruchnahme 
84,2 % der Frauen und 79,5 % der Männer geben an, in 
den letzten zwölf Monaten in allgemeinärztlicher Behand-
lung gewesen zu sein. Mit einem Anteil von 67,8 % bei 
den Frauen und 53,3 % bei den Männern werden fachärzt-
liche Leistungen seltener in Anspruch genommen. Tenden-
ziell nimmt die Inanspruchnahme ärztlicher Leistungen mit 
dem Alter zu und Geschlechterunterschiede in Richtung 
Soziodemografie
Neben dem Alter der Befragten wurden auch das Geschlecht 
und die Bildung als Determinanten der Inanspruchnahme 
berücksichtigt. Zur Beschreibung von Geschlechterunter-
schieden wurde in GEDA 2019/2020-EHIS die Geschlech ts- 
 identität verwendet. Die Befragten konnten angeben, wel-
chem Geschlecht sie sich zugehörig fühlen. Unter den 
Befragten ab 18 Jahren waren 11.959 Frauen und 10.687 
Männer. 62 Befragte gaben eine andere Geschlechtsidenti-
tät an oder machten keine Angaben. In den Auswertungen 
nach Geschlecht werden diese Personen nicht ausgewiesen. 
Um die Angaben der Studienteilnehmenden zur Bildung zu 
klassifizieren, wurde die Internationale Standardklassifika-
tion für das Bil dungswesen (ISCED) verwendet [24]. ISCED 
berücksichtigt sowohl schulische als auch berufliche Bil-
dungsabschlüsse und ist besonders geeignet für internati-
onale Vergleiche. Für die Analysen wurden die ISCED-Kate-
gorien 0 bis 2 in eine untere, 3 bis 4 in eine mittlere und 5 
bis 8 in eine obere Bildungsgruppe zusammengefasst.
2.3 Statistische Auswertungen
Die Analysen basieren auf Daten von 22.646 Teilnehmen-
den (11.959 Frauen, 10.687 Männer) im Alter von 18 bis 99 
Jahren. Je nach Indikator wurden Teilnehmende ohne Anga-
ben für die dem Indikator zugrunde liegenden Variablen 
von den Analysen ausgeschlossen (27 bei der allgemein-
ärztlichen, 60 bei der fachärztlichen und 11 bei der psychi-
atrischen und psychotherapeutischen Inanspruchnahme, 
179 bei der Blutdruck-, 684 bei der Blutfettwerte- und 1.100 
bei der Blutzuckerkontrolle sowie 3 bei der Anwendung 
ärztlich verordneter Medikamente). Basis für die Analysen 
Die Inanspruchnahme  
psychiatrischer und  
psychotherapeutischer  
Leistungen ist bei Frauen  
im Alter von 18 bis 29 Jahren 
am höchsten.
Journal of Health Monitoring Inanspruchnahme ambulanter medizinischer Leistungen in Deutschland
54Journal of Health Monitoring 2021 6(3)
FOCUS
19,2 % fast viermal so hoch aus. Bei Männern wird in der 
Altersgruppe 45 bis 64 Jahre am häufigsten von Kontakt 
zu den benannten Berufsgruppen berichtet, mit 11,6 % 
etwa dreimal so häufig wie bei 65-Jährigen und Älteren 
(Abbildung 1 und Annex Tabelle 1). Gleichermaßen zeigen 
sich Geschlechterunterschiede im Vergleich der Bildungs-
gruppen. So lässt sich bei Frauen kein Bildungsgradient 
nachweisen, wohingegen Männer in der unteren Bildungs-
gruppe (13,0 %) in etwa doppelt so häufig wie in der obe-
ren Bildungsgruppe (6,7 %) spezialisierte Versorgung 
für psychische Beschwerden oder Störungen aufsuchen 
(Abbildung 5, Abbildung 6 und Annex Tabelle 1).
3.3 Inanspruchnahme von Stuhlbluttest und Koloskopie
Entsprechend den Empfehlungen hat etwa ein Drittel der 
Frauen im Alter von 50 bis 54 Jahren innerhalb der letzten 
zwölf Monate einen Stuhltest machen lassen (34,2 %), bei 
den Männern war es ein Fünftel (20,2 %). Dieser Unterschied 
ist signifikant (Daten nicht gezeigt). Einen Test innerhalb 
der letzten zwei Jahre geben deutlich mehr Personen an, 
einer höheren Inanspruchnahme bei Frauen bleiben erhal-
ten (Abbildung 1 und Annex Tabelle 1). In Bezug auf Bildung 
gibt es eine Tendenz zu einer stärkeren allgemeinärztlichen 
Inanspruchnahme unter Personen aus der unteren im Ver-
gleich zu Personen aus der mittleren und oberen Bildungs-
gruppe. Ein umgekehrter Zusammenhang findet sich zuguns-
ten einer häufigeren Nutzung fachärztlicher Angebote bei 
Personen aus der oberen Bildungsgruppe. Dieser Zusam-
menhang ist bei Frauen deutlich ausgeprägter als bei Män-
nern (Abbildung 5, Abbildung 6 und Annex Tabelle 1).
3.2 Psychiatrische und psychotherapeutische  
Inanspruchnahme 
12,7 % der Frauen und 8,9 % der Männer berichten eine 
Inanspruchnahme psychotherapeutischer und psychiatri-
scher Leistungen in den vergangenen zwölf Monaten. Die 
Häufigkeit unterscheidet sich zwischen den Lebensphasen. 
Von Personen ab 65 Jahren wird die geringste Nutzung der 
betreffenden Angebote angegeben (Frauen 5,3 %, Männer 







18 – 29 30 – 44 45 – 64 ≥ 65 18 – 29 30 – 44 45 – 64 ≥ 65
Altersgruppe (Jahre)




fachärztlicher sowie psychiatrischer und 
psychotherapeutischer Leistungen in den 
letzten zwölf Monaten nach Geschlecht und Alter 
(Allgemeinärztliche Leistungen n = 11.945 Frauen, 
n = 10.675 Männer; fachärztliche Leistungen 
 n = 11.925 Frauen, n = 10.663 Männer; 
psychiatrische/psychotherapeutische Leistungen 
n = 11.953 Frauen, n = 10.682 Männer)
Quelle: GEDA 2019/2020-EHIS
Bei der mit dem  
Alter zunehmenden  
Inanspruchnahme der  
Darmspiegelung bestehen 
keine Geschlechts- und 
Bildungsunterschiede.
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3.4 Kontrolle von Blutdruck, Blutfetten und Blutzucker 
durch medizinisches Fachpersonal
Der Anteil der Personen, bei denen der Blutdruck in den 
letzten zwölf Monaten von medizinischem Fachpersonal 
kontrolliert wurde, beträgt bei Frauen 81,0 % und bei Män-
nern 70,7 %. Sowohl bei Frauen als auch bei Männern 
steigt der Anteil mit dem Alter signifikant an. Bei jünge-
ren Frauen in den Altersgruppen 18 bis 29 und 30 bis 44 
Jahre ist er signifikant höher als bei gleichaltrigen Män-
nern, dagegen lassen sich in den Altersgruppen 45 bis 64 
und ab 65 Jahren keine Geschlechterunterschiede finden 
(Abbildung 3). In Bezug auf die Kontrolle von Blutfetten 
und Blutzucker ergaben sich ähnliche Ergebnisse. So 
gaben 64,7 % der Frauen und 59,4 % der Männer an, dass 
ihre Blutfettwerte in den letzten zwölf Monaten von medi-
zinischem Fachpersonal kontrolliert wurden. 62,3 % der 
Frauen und 57,4 % der Männer berichten, dass bei ihnen 
die Blutzuckerwerte in den letzten zwölf Monaten von 
medizinischem Fachpersonal bestimmt worden seien. 
wobei insgesamt kaum Unterschiede zwischen Frauen und 
Männern bestehen (Abbildung 2 und Annex Tabelle 2). Auf-
fallend ist, dass die Inanspruchnahme bei den Frauen mit 
dem Alter abnimmt: Gegenüber den 55- bis 59-Jährigen 
nehmen signifikant weniger Frauen diese Untersuchung in 
Anspruch. Dagegen nimmt bei den Männern die Inanspruch-
nahme des Stuhltests mit dem Alter in der Tendenz eher zu. 
Bei der Koloskopie zeigt sich, dass diese signifikant häufiger 
von Menschen ab 60 Jahren in Anspruch genommen wird 
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Abbildung 2
Turnusgemäße Inanspruchnahme von Stuhltest 
und Koloskopie nach Geschlecht und Alter 
(Stuhltest n = 3.058 Frauen, n = 2.449 Männer; 












innerhalb der letzten zwölf Monate
Letzte Blutfettwertebestimmung 
innerhalb der letzten zwölf Monate
Letzte Blutzuckermessung 
innerhalb der letzten zwölf Monate
Abbildung 3
Kontrolle von Blutdruck, Blutfetten, Blutzucker 
durch medizinisches Fachpersonal in den letzten 
zwölf Monaten nach Geschlecht und Alter 
(Kontrolle von Blutdruck 
n = 11.873 Frauen, n = 10.597 Männer; 
Blutfetten n = 11.622 Frauen, n = 10.341 Männer; 
Blutzucker n = 11.383 Frauen, n = 10.168 Männer)
Quelle: GEDA 2019/2020-EHIS
Die Kontrolle von Blutdruck, 
Blutfetten und Blutzucker 
nimmt mit dem Alter zu und 
ist häufiger bei Frauen als bei 
Männern, vor allem in den 
Altersgruppen 18 bis 44 Jahre.
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83,0 % bei Männern). Geschlechterunterschiede in der 
Anwendung ärztlich verschriebener Medikamente waren 
in den Altersgruppen 18 bis 29, 30 bis 44 und 45 bis 64 
Jahre zu verzeichnen, mit signifikant höheren Anwen-
dungsprävalenzen bei Frauen als bei Männern. Ab 65 Jah-
ren glichen sich die Anwendungsprävalenzen an. Frauen 
aus der unteren Bildungsgruppe (69,3 %) wiesen signifi-
kant höhere Prävalenzen der Anwendung ärztlichverord-
neter Medikamente auf als Frauen aus der oberen Bildungs-
gruppe (50,2 %) (Abbildung 5). Bei Männern konnte man 
auch diesen sozialen Gradienten beobachten, jedoch war 
dies nicht statistisch signifikant (Abbildung 6). 
Auch nimmt der Anteil von Personen mit Kontrolle von 
Blutfett und Blutzucker mit dem Alter signifikant zu. Sig-
nifikante Geschlechterunterschiede zeigen sich nur in den 
jüngeren Altersgruppen 18 bis 29 und 30 bis 44 Jahre 
(Abbildung 3). Bezüglich der Bildung zeigen sich bei Män-
nern keine Unterschiede in der Kontrolle von Blutdruck 
und Blutfetten zwischen Personen aus der unteren im 
Vergleich zu Personen aus der mittleren und der oberen 
Bildungsgruppe. Männer aus der unteren Bildungsgrup-
pe haben einen niedrigeren Anteil in der Kontrolle von 
Blutzucker als Männer aus der mittleren und der oberen 
Bildungsgruppe (Abbildung 6). Bei Frauen zeigt sich ein 
deutlicher Bildungsgradient in der Kontrolle von Blutfett 
und Blutzucker, aber nicht in der Kontrolle von Blutdruck. 
Frauen aus der unteren Bildungsgruppe haben einen 
höheren Anteil in der Kontrolle von Blutfetten und Blut-
zucker als Frauen aus der mittleren und der oberen Bil-
dungsgruppe (Abbildung 5). 
3.5 Einnahme ärztlich verordneter Arzneimittel
Über die Hälfte aller Studienteilnehmenden (59,2 % der 
Frauen und 50,6 % der Männer) gaben an, in den letzten 
zwei Wochen ärztlich verordnete Medikamente eingenom-
men zu haben (Abbildung 4 und Annex Tabelle 1). Die 
Einnahmeprävalenz unterscheidet sich signifikant zwi-
schen den Lebensphasen und nimmt im Altersverlauf zu: 
So nahmen in der jüngsten Altersgruppe (18 bis 29 Jahre) 
36,9 % der Frauen und 20,7 % der Männer in den letzten 
zwei Wochen ärztlich verordnete Medikamente ein, wäh-
rend die Anwendungsprävalenzen bei den 65-Jährigen 
und Älteren weit höher lagen (83,6 % bei Frauen und 
Die Einnahme ärztlich  
verordneter Arzneimittel ist 
häufiger bei Frauen, bei  
älteren Menschen und bei 
Personen aus der unteren 
Bildungsgruppe.
Abbildung 4
Anwendung ärztlich verordneter Arzneimittel in 
den letzten zwei Wochen nach Geschlecht und 
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von Gesundheitsleistungen durch Frauen. Viele Gesund-
heitsleistungen werden zudem mit zunehmendem Alter 
häufiger genutzt und für einen Teil der Indikatoren lassen 
sich Bildungsunterschiede beobachten.
4.1 Allgemeinärztliche und fachärztliche Inanspruchnahme
Etwa acht von zehn Befragten haben in den zwölf Mona-
ten vor der Befragung haus- beziehungsweise allgemein- 
 ärztliche Leistungen in Anspruch genommen. Fach ärzt liche 
Leistungen wurden von rund sechs von zehn Befragten 
4. Diskussion
Der vorliegende Beitrag beschreibt Eckdaten der In an-
spruchnahme gesundheitlicher Leistungen der ambu-
lanten Versorgung in Deutschland. Neben präventiven 
Leistungen am Beispiel der Darmkrebsfrüherkennung wer-
den die ärztliche und psychiatrisch-psychotherapeutische 
Inanspruchnahme, wichtige medizinische Kontrollunter-
suchungen sowie die Einnahme von Medikamenten in den 
Blick genommen. Tendenziell zeigen sich Geschlechter-
unterschiede im Sinne einer höheren Inanspruchnahme 
Abbildung 5 (oben)
Inanspruchnahme ambulanter 
Versorgungsleistungen in den letzten zwölf 
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wurde. Diese geht einher mit einer Tendenz zur stärkeren 
Nutzung fachärztlicher Leistungen bei hohem sozioöko-
nomischen Status [29, 30]. Diese sozioökonomischen 
Unterschiede erklären sich teilweise dadurch, dass Per-
sonen mit geringem sozioökonomischen Status eher dazu 
neigen, Hausärztinnen und Haus ärzte als Gatekeeper 
(d. h. als Lotsen durch das Gesundheitssystem) zu nut-
zen und fachärztliche Leistungen erst auf deren Anraten 
in Anspruch zu nehmen [31]. Aufgrund der unterschied-
lichen Gesundheitssysteme sind europäische Vergleiche 
nur eingeschränkt möglich. Daten der zweiten EHIS-Wel-
le für das Jahr 2014 zeigen, dass sowohl die ambulante 
allgemeinärzt liche als auch die fachärztliche Inanspruch-
nahme in Deutschland im Vergleich der EU-Mitgliedstaa-
ten als eher hoch einzuschätzen sind; auch die psychia-
trische und psychotherapeutische Inanspruchnahme lag 
über dem EU-Durchschnitt [32]. 
4.2 Psychiatrische und psychotherapeutische  
Inanspruchnahme  
In der vorliegenden Studie geben 12,8 % der Frauen und 
8,9 % der Männer an, in den zurückliegenden zwölf Mona-
ten eine psychotherapeutische oder psychiatrische Bera-
tung oder Behandlung aufgesucht zu haben. Für einen 
insgesamt in etwa vergleichbaren Bevölkerungsanteil wird 
auf Basis von Abrechnungsdaten der BARMER im Jahr 
2018 ein Kontakt zu Psychologischen Psychotherapeutinnen 
und Psychotherapeuten (3,1 %) sowie zur Arztgruppe der 
psychiatrisch beziehungsweise neurologisch tätigen Ner-
venärztinnen und Nervenärzte (10,9 %) ermittelt [33]. Geht 
man davon aus, dass 27,8 % der Bevölkerung mindestens 
innerhalb eines Jahres und damit etwas seltener genutzt. 
Die grundsätzlich hohe ambulante ärztliche Inanspruch-
nahme in Deutschland ist aus früheren Untersuchungen 
bekannt [2, 26]. Eine erste Analyse der GEDA-2019/2020-
EHIS-Daten im zeitlichen Verlauf in der Anfangsphase der 
COVID-19-Pandemie zeigte, dass die Nutzung allgemein- 
und fachärztlicher Leistungen im Jahr 2020 im Zuge der 
Eindämmungsmaßnahmen kurzzeitig deutlich zurückge-
gangen ist [27]. Gemittelt über den gesamten Erhebungs-
zeitraum muss daher eine leichte Unterschätzung der Nut-
zung ambulant ärztlicher Leistungen in der vorliegenden 
Untersuchung in Rechnung gestellt werden. Eine höhere 
Inanspruchnahme mit zunehmendem Alter infolge stei-
gender Morbidität ist in der Literatur zu den Einflussfakto-
ren der Nutzung vieler Gesundheitsleistungen ebenfalls 
gut belegt, gleiches gilt für eine höhere Inanspruchnahme 
bei Frauen im Vergleich zu Männern [11, 26]. Als Erklärung 
für die Geschlechterunterschiede wird häufig eine höhere 
körperliche Sensibilität bei Frauen angeführt sowie eine 
größere Bereitschaft, Hilfe anzunehmen und auch präven-
tive Angebote stärker zu nutzen. Männer neigen dagegen 
stärker dazu, medizinische Leistungen erst in Anspruch zu 
nehmen, wenn sich Erkrankungen bereits manifestiert 
haben [26]. Damit erklärt sich auch die tendenzielle Abnah-
me der Geschlechterunterschiede mit zunehmendem Alter, 
wenn Behandlungsanlässe morbiditätsbedingt zunehmen. 
Sozio ökonomische Unterschiede in der Versorgung finden 
sich bereits im Kindesalter [28]. Ein bekanntes Muster ist 
darüber hinaus die Tendenz einer höheren Inanspruchnah-
me allgemeinmedizinischer Leistungen mit abnehmendem 
sozioökonomischen Status, der in der vorliegenden Unter-
suchung über die Bildung der Befragten operationalisiert 
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Dass Frauen gegenüber Männern häufiger Hilfe bei den 
benannten Berufsgruppen aufsuchen, ist bekannt [41]. Wie 
die vorliegenden Ergebnisse zeigen, fallen auch die Bil-
dungsunterschiede in der Inanspruchnahme der Leistun-
gen zwischen den Geschlechtern unterschiedlich aus. Nur 
bei den Männern reflektiert eine häufigere Inanspruch-
nahme in der niedrigeren Bildungsgruppe, dass psychische 
Belastungen und Störungen bei Personen mit geringerem 
Einkommen, Bildungs- und Berufsstatus häufiger auftreten 
[34]. Der erwartbare Unterschied ist dagegen bei Frauen 
nicht nachweisbar. Als Erklärungsansatz dafür kommt in 
Betracht, dass die soziale Ungleichheit bei psychischen 
Störungen bei Männern stärker ausgeprägt ist als bei 
Frauen [42]. Darüber hinaus müssten vermutlich auch in 
diesem Kontext die in der Erhebung gemeinsam abgefrag-
ten Berufsgruppen differenziert betrachtet werden. So lie-
gen für ambulante psychotherapeutische Leistungen im 
Speziellen – die sich hierin also von psychiatrischen und 
gegebenenfalls psychologischen Leistungen zu unterschei-
den scheinen – zahlreiche Hinweise auf einen leichteren 
Zugang für Personen mit höherer Bildung vor [33, 38, 43, 44]. 
Da Frauen gegenüber Männern häufiger Psychotherapie in 
Anspruch nehmen, kann dies dazu beitragen, dass für 
Frauen eine – gemessen an dem sozialen Gradienten der 
Morbidität ungerechtfertigte – Gleichverteilung der hier 
untersuchten Leistungen besteht. 
4.3 Inanspruchnahme von Stuhlbluttest und Koloskopie
Die Analysen der vorliegenden Daten zeigen, dass mit rund 
40 % relativ viele Menschen im Alter über 50 Jahren ange-
ben, einen Stuhltest innerhalb der letzten zwei Jahre in 
einmal im Jahr von einer psychischen Störung betroffen sind 
[34, 35], muss die Inanspruchnahme spezialisierter Versor-
gungsleistungen als gering bewertet werden. Dabei ist 
bekannt, dass nahezu drei Viertel aller Patientinnen und 
Patienten mit dokumentierter Diagnose einer psychischen 
Störung ausschließlich von hausärztlich oder somatisch 
spezialisierten Ärztinnen oder Ärzten behandelt werden, 
was als Versorgungslücke diskutiert wird [36]. 
Im zeitlichen Verlauf lässt sich im Vergleich zur Studie 
GEDA 2014/2015-EHIS ein leichter Anstieg der Inanspruch-
nahme psychotherapeutischer oder psychiatrischer Leis-
tungen verzeichnen (Frauen 11,3 %, Männer 8,1 %). Dabei 
ist besonders die Gruppe der Frauen im jungen Erwachse-
nenalter (18 bis 29 Jahre) auffällig: Gegenüber GEDA 
2014/2015-EHIS ist der Wert für diese Altersgruppe um 8,7 
Prozentpunkte angestiegen [13]. Für die psychotherapeuti-
sche Versorgung findet sich dieser über die Jahre zuneh-
mend ausgeprägte Gipfel der Altersverteilung auch in den 
Versichertendaten [33]. Diese zeigen darüber hinaus, dass 
die aktuell noch geringe Versorgung von Personen ab 65 
Jahren (siehe auch [37, 38]) in den letzten Jahren zugenom-
men hat. Wenn man berücksichtigt, dass zum Beispiel die 
Häufigkeit von Depressionsdiagnosen mit dem Alter 
zunimmt, wird die Versorgung damit zunehmend bedarfs-
gerechter [39]. Die Altersverteilung psychotherapeutischer 
Inanspruchnahme in den Versichertendaten [33] unterschei-
det sich im Weiteren jedoch deutlich von den vorliegenden 
Befunden, was auf den Einschluss der hier ebenfalls erfrag-
ten psychiatrischen (und psychologischen) Leistungen 
zurückzuführen ist, bei denen bekannterweise andere 
Altersverteilungen als in der psychotherapeutischen Ver-
sorgung vorliegen [40].
Journal of Health Monitoring Inanspruchnahme ambulanter medizinischer Leistungen in Deutschland
60Journal of Health Monitoring 2021 6(3)
FOCUS
den Darmkrebs-Früherkennungsprogrammen mit Vorsicht 
vorgenommen werden [47]. Der europäische Vergleich der 
Daten der zweiten EHIS-Welle für das Jahr 2014 zeigt 
jedoch, dass bei der Inanspruchnahme des Stuhlbluttests 
innerhalb der letzten zwei Jahre für die 50- bis 74-Jährigen 
Deutschland nach Frankreich und Slowenien auf Platz drei 
in Europa lag. Der europäische Durchschnitt der Inan-
spruchnahme betrug für die damals 28 Mitgliedsstaaten 
in dieser Altersgruppe 31,3 % [48]. Für die Inanspruch-
nahme der Koloskopie innerhalb der letzten zehn Jahre 
betrug der europäische Durchschnittswert für die 55- bis 
64-Jährigen 25,7 %. Neben Deutschland berichteten Öster-
reich und Luxemburg Werte über 50 % [49].
Geschlechterunterschiede sind nur bei der Inanspruch-
nahme des Stuhltests ersichtlich. Da bei Frauen auch die 
behandelnde Gynäkologin oder der behandelnde Gynäko-
loge diese Untersuchung anbieten kann, haben sie even-
tuell eher die Gelegenheit dazu, dieses Angebot mit zu 
nutzen, zum Beispiel im Rahmen der Untersuchungen zur 
Früherkennung von Gebärmutterhalskrebs oder Brustkrebs. 
Zu dieser Annahme passt, dass Frauen mit zunehmendem 
Alter den Stuhltest seltener in Anspruch nehmen. Denn 
auch die Inanspruchnahme des Pap-Abstrichs zur Früher-
kennung von Gebärmutterhalskrebs nimmt mit dem Alter 
deutlich ab [9]. Dies deutet darauf hin, dass Frauen im 
höheren Alter generell frauen ärztliche Leistungen nicht 
mehr regelmäßig in Anspruch nehmen [50].
Bei der Koloskopie zeigt sich bei Frauen und Männern 
eine deutliche Zunahme mit dem Alter, was darauf hinweist, 
dass diese Untersuchung nicht gleich zu Beginn der 
Anspruchsberechtigung wahrgenommen wird. Die Gründe 
dafür könnten darin liegen, dass diese Untersuchung relativ 
Anspruch genommen zu haben. Die Zahlen für die Inan-
spruchnahme einer Koloskopie innerhalb der letzten zehn 
Jahre liegen mit mehr als 50 % sogar noch etwas höher. 
Beide Untersuchungen können präventiv sowohl zur Früh-
erkennung von Darmkrebs als auch zur Abklärung von 
Symptomen eingesetzt werden. Der Anlass der Untersu-
chungen wurde in GEDA 2019/2020-EHIS aber nicht 
erfasst, sodass nicht abschließend beurteilt werden kann, 
wie hoch der Anteil der präventiven Untersuchungen ist. 
Zur Einordnung können aber die Abrechnungsdaten der 
Gesetzlichen Krankenversicherung herangezogen werden 
[8]. Für den Stuhltest liegen die Befragungsdaten aus GEDA 
2019/2020-EHIS deutlich über den Abrechnungsdaten, was 
darauf hindeutet, dass diese Untersuchung häufig nicht 
als Früherkennungsmaßnahme, sondern zur Abklärung 
von Symptomen durchgeführt beziehungsweise abgerech-
net wurde. Auch bei der Koloskopie liegen die Selbstanga-
ben deutlich über den Abrechnungsdaten. Die vergleichs-
weise hohe Zahl der Koloskopien anhand der Selbstangaben 
wurde auch in anderen Studien nachgewiesen [45]. In einer 
Studie mit Abrechnungsdaten der AOK Hessen konnte 
gezeigt werden, dass das Verhältnis von abgerechneten 
präventiven und kurativen Koloskopien bei 50- bis 79-Jäh-
rigen etwa 1:2 beträgt und bei den 80-Jährigen und Älteren 
sogar 1:4 [46]. Diese Ergebnisse liegen damit in ähnlicher 
Größenordnung wie die Ergebnisse aus GEDA 2019/2020-
EHIS. Ein Vergleich mit den Daten von GEDA 2014/2015-
EHIS zeigt, dass sich die Größenordnungen bei den Selbst-
angaben kaum verändert haben [9].
Internationale Vergleiche zu Inanspruchnahme von 
Stuhltest und Koloskopie zur Darmkrebsfrüherkennung 
sollten aufgrund der länderspezifischen Unterschiede bei 
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Bestimmung der Blutzucker- und Cholesterinwerte ist [51]. 
Seit April 2019 wird dieser Gesundheits-Check-up für über 
35-Jährige alle drei Jahre und für 18- bis 34-Jährige einmalig 
angeboten [51]. Unsere Analysen zeigen, dass die Mehrheit 
der 18-jährigen und älteren Studienteilnehmenden in den 
letzten zwölf Monaten eine Kontrolle von Blutdruck, Blut-
fetten und Blutzucker von medizinischem Fachpersonal 
durchführen ließ. Dies spiegelt zum Teil die Teilnahme-
quote an Gesundheits-Check-ups in Deutschland wider. 
Daten der kassenärztlichen Vereinigungen zeigen, dass 
etwa die Hälfte aller Versicherten ab 35 Jahren im Jahr 
2017/2018 am Gesundheits-Check-up teilgenommen hat 
[52]. Da Blutdruckmessung und diagnostische Blutunter-
suchungen zu den Routinen allgemein- und fachärztlicher 
Leistungen zählen und die Mehrheit der Frauen und Män-
ner während der letzten zwölf Monate allgemein- und 
fachärztliche Leistungen in Anspruch genommen haben, 
steht dies im Einklang mit der Kontrolle von Blutdruck, 
Blutfetten und Blutzucker in den letzten zwölf Monaten. 
Die Teilnahmequote an den drei Kontrolluntersuchun-
gen nimmt mit dem Lebensalter zu. Dabei zeigt sich ein 
signifikanter Geschlechterunterschied mit zunehmendem 
Alter [52]. Frauen haben eine hohe Prävalenz der Blutdruck-
kontrolle durch medizinisches Fachpersonal im Vergleich 
zu Männern. Dieser Geschlechterunterschied wurde auch 
in GEDA 2014/2015-EHIS beobachtet (Frauen 83,4 % vs. 
Männer 72,5 %), allerdings wurden die Prävalenzen in 
der damaligen Analyse in der Population ab 15 Jahren 
geschätzt [53]. Geschlechterunterschiede in Bekanntheit, 
Management und Kontrolle der Hypertonie sind bekannt, 
allerdings zeigen die Daten der Studie zur Gesundheit 
Erwachsener in Deutschland (DEGS 1, 2008 – 2011) des 
aufwendig in der Vorbereitung und relativ invasiv in der 
Durchführung ist, was eine längerfristige Planung erfor-
dert. Zudem könnte die mit dem Alter steigende 
ärztliche Inanspruchnahme der Männer zu einer erhöh-
ten Teilnahme führen und den Geschlechterunterschied 
ausgleichen [2].
4.4 Kontrolle von Blutdruck, Blutfetten und Blutzucker 
durch medizinisches Fachpersonal
Erhöhte Blutdruck-, Blutfett- und Blutzuckerwerte sind 
wesentliche Risikofaktoren für die Entwicklung von kardio-
vaskulären Erkrankungen und Diabetes. Eine regelmäßige 
ärztliche Gesundheitsuntersuchung kann bei Menschen 
ohne bekannte Krankheiten (Hypertonie, Hyperlipidämie, 
Diabetes) erhöhte sowie grenzwertig erhöhte Werte fest-
stellen. Bei Menschen mit bekannten Krankheiten ist eine 
regelmäßige Kontrolle von Blutdruck-, Blutfett- und Blut-
zuckerwerten für die medikamentöse Behandlung notwen-
dig und nach den Therapieleitlinien sogar erforderlich. So 
ist davon auszugehen, dass man die medizinischen Leis-
tungen (Kontrolle von Blutdruck, -fetten und -zucker) häu-
figer in Anspruch nimmt, wenn die entsprechende Krank-
heit bekannt ist. Zum Beispiel beträgt der Anteil der 
Personen, bei denen der Blutzucker in den letzten zwölf 
Monaten von medizinischem Fachpersonal kontrolliert 
wurde, bei Personen mit bekanntem Diabetes 96,3 % und 
bei Personen ohne bekannten Diabetes 56,0 % (Daten nicht 
gezeigt). 
In Deutschland haben alle gesetzlich Versicherten ab 
35 Jahren Anspruch auf eine ärztliche Gesundheitsunter-
suchung, deren fester Bestandteil eine Blutentnahme zur 
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Männern an. Die Einnahme ärztlich verordneter Medika-
mente nimmt immer noch mit dem Alter zu, was auf die 
im Altersverlauf steigenden Prävalenzen von chronischen 
Erkrankungen zurückzuführen ist [6, 56]. Der EU-Durch-
schnitt für die Anwendung ärztlich verordneter Arzneimit-
tel bei Personen ab 15 Jahren lag laut EHIS Welle 2 im Jahr 
2014 bei 48,6 % [57].
4.6 Stärken und Limitationen
Bei den Angaben aus GEDA 2019/2020-EHIS handelt es 
sich um Selbstangaben, die deshalb mit Verzerrungen, zum 
Beispiel in Form von Erinnerungslücken (Recall Bias), ver-
bunden sein können. Insbesondere im höheren Alter 
scheint es eher vorzukommen, dass die Anzahl der tatsäch-
lichen Arztbesuche unterschätzt wird [58]. Dies trifft aber 
stärker auf die Anzahl der Kontakte zu als auf die Frage, ob 
überhaupt niedergelassene Ärztinnen und Ärzte aufgesucht 
wurden. Ein Recall Bias ist wahrscheinlicher, wenn ein län-
gerer Zeitraum als die letzten zwölf Monate erfasst wird 
[59]. Auch ist bekannt, dass Telefoninterviews anfälliger für 
sozial erwünschtes Antwortverhalten sind als persönliche 
Interviews, was vor allem im Fall der Inanspruchnahme 
präventiver Leitungen wie Krebsfrüherkennungsuntersu-
chungen der Fall sein kann [60]. 
Zu bedenken ist, dass die Responseraten bei telefoni-
schen Befragungen in der Regel niedriger sind als in per-
sönlichen Interviews (Face-to-Face). Dies kann das Risiko 
eines höheren Non-Response-Bias verstärken. Allerdings 
muss sich eine niedrigere Responserate nicht automatisch 
in einer stärkeren Verzerrung der Ergebnisse niederschla-
gen [61]. Dennoch besteht die Möglichkeit einer Verzerrung 
RKI keine Geschlechterunterschiede in der Blutdruckkon-
trolle durch medizinischen Fachpersonal bei Personen mit 
bekannter Hypertonie [54].
International wurden anhand der Schweizerischen 
Gesundheitsbefragung 2017 Daten zur Kontrolle von Blut-
druck, Blutfetten und Blutzucker bei einem Großteil der 
Bevölkerung ab 15 Jahren erhoben. So wurde im Jahr 2017 
innerhalb der letzten zwölf Monate bei 76,4 % (Frauen 81,7 %, 
Männer 70,9 %) der schweizerischen Bevölkerung der Blut-
druck, bei 45,8 % (Frauen 46,7 %, Männer 44,8 %) der Cho-
lesterinspiegel und bei 51,5 % (Frauen 54,1 %, Männer 48,8 %) 
der Blutzuckerspiegel gemessen. Der Anteil der weiblichen 
Teilnehmenden war dabei höher als der der männ lichen [55]. 
Nach den Daten der zweiten EHIS-Welle (2014) berichteten 
51,6 % der EU-Bevölkerung ab 15 Jahren, dass bei ihnen der 
Cholesterinspiegel innerhalb des letzten Jahres gemessen 
wurde, 51,0 % gaben eine Blutzuckermessung an [48].
4.5 Einnahme ärztlich verordneter Arzneimittel
Die Anwendung ärztlich verordneter Arzneimittel in den 
letzten zwei Wochen vor der Befragung bildet die Prävalenz 
des aktuellen, ärztlich verschriebenen Medikamentenge-
brauchs bei Erwachsenen in Deutschland ab. Diese Präva-
lenz ist im Vergleich zu 2014/2015 ähnlich geblieben (55,5 % 
vs. 55,1 %) [6]. Signifikante geschlechtsbezogene Unter-
schiede in der Anwendung ärztlich verschriebener Medi-
kamente waren sowohl in GEDA 2014/2015-EHIS als auch 
in GEDA 2019/2020-EHIS zu verzeichnen, vor allem in den 
jüngeren Altersgruppen (unter 64 Jahren), mit höheren 
Anwendungsprävalenzen bei Frauen als bei Männern. Ab 
65 Jahren gleichen sich die Prävalenzraten bei Frauen und 
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einzelne Bevölkerungsgruppen besser oder schlechter tele-
fonisch erreicht worden sein. 
Die vorliegenden Auswertungen basieren auf Fragen des 
EHIS, der in die GEDA-Studie integriert wurde. Die gemein-
same Abfrage der Berufsgruppen psychiatrischer, psycho-
therapeutischer und psychologischer Behandlerinnen und 
Behandler, wie sie durch den EHIS vorgegeben wird, hat 
zum Nachteil, dass deren jeweils spezifische Inanspruch-
nahme nicht differenziert abgebildet werden kann, was den 
Vergleich mit anderen Datenquellen erschwert und bei-
spielsweise differenzielle Bildungsunterschiede verdeckt. 
Ein Vorteil der gemeinsamen Abfrage liegt jedoch in der 
Erfassung der Nutzung spezialisierter Versorgungsange-
bote für psychische Beschwerden und Störungen insgesamt, 
die der Häufigkeit dieser Beschwerden in der Bevölkerung 
gegenübergestellt werden können, um Diskrepanzen im 
Sinne von Versorgungs- beziehungsweise Inanspruchnah-
melücken zu identifizieren.
4.7 Fazit 
Im vorliegenden Beitrag wird die Inanspruchnahme ver-
schiedener Leistungen der ambulanten Versorgung anhand 
von aktuellen bevölkerungsrepräsentativen Daten beschrie-
ben. Dabei zeigt sich, dass der weitaus größte Teil der Bevöl-
kerung mindestens einmal im Jahr Leistungen der ambu-
lanten Gesundheitsversorgung in Anspruch nimmt. Erst 
eine differenzierte Betrachtung macht deutlich, dass sich 
die Inanspruchnahme und ihre zeitliche Entwicklung in den 
letzten Jahren für verschiedene Alters- und Bevölkerungs-
gruppen zum Teil sehr unterschiedlich darstellen, was 
genauerer Analysen bedarf. Abweichende Inanspruchnahme-
durch selektive Nichtteilnahme (Selektionsbias) [16]. Es 
kann vermutet werden, dass Personen, die an einer Gesund-
heitsstudie teilnehmen, auch ein höheres Gesundheitsbe-
wusstsein haben und sich daher hinsichtlich der Inan-
spruchnahme ambulanter Gesundheitsleistungen von der 
Allgemeinbevölkerung unterscheiden können. Weiterhin 
können bestimmte Bevölkerungsgruppen in der Stichprobe 
unterrepräsentiert sein, zum Beispiel Personen mit Migra-
tionshintergrund ohne ausreichende Deutschkenntnisse, 
da die Interviews auf Deutsch durchgeführt wurden. Mög-
lichen Selektionseffekten wurde durch Gewichtung begeg-
net, sodass die beobachteten Ergebnisse für Deutschland 
verallgemeinerbar sind, was eine Stärke der GEDA-Studie 
darstellt. Anders als Abrechnungsdaten, die häufig auf 
bestimmte Versichertengruppen begrenzt sind und nur 
die zu Abrechnungszwecken benötigten Daten oder die 
ärztlich verordneten Arzneimittel enthalten [15, 16], stellen 
Surveydaten Informationen zu Versicherten aller (ein-
schließlich privater) Krankenkassen und zu den tatsäch-
lich angewendeten Arzneimitteln zur Verfügung [16].
Weiterhin fällt der Befragungszeitraum von GEDA 
2019/2020-EHIS zum Teil in die COVID-19-Pandemie. Die 
vorliegenden Ergebnisse beruhen auf der Annahme, dass 
die Stichprobe durch die Maßnahmen zur Eindämmung 
der COVID-19-Pandemie keine systematischen Verzerrun-
gen aufweist. Zudem zeigen erste Analysen keinen syste-
matischen Selektionsbias zwischen den Teilstichproben 
der Vergleichszeiträume 2019 und 2020. Dennoch kann 
eine veränderte Teilnahmebereitschaft und deren Einfluss 
auf die Ergebnisse nicht vollständig ausgeschlossen 
werden. Durch die Inanspruchnahme von Kurzarbeit oder 
die Ausweitung flexibler Heimarbeit könnten beispielsweise 
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Zukunft möglich sein, wenn alle europäischen Daten aus 
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Datenschutz und Ethik
GEDA 2019/2020-EHIS unterliegt der strikten Einhaltung 
der datenschutzrechtlichen Bestimmungen der EU-Daten-
schutzgrundverordnung (DSGVO) und des Bundesdaten-
schutzgesetzes (BDSG). Die Ethikkommission der Charité – 
Universitätsmedizin Berlin hat die Studie unter ethischen 
Gesichtspunkten geprüft und der Durchführung des Stu-
dienvorhabens zugestimmt (Antragsnummer EA2/070/19). 
Die Teilnahme an der Studie war freiwillig. Die Teilnehmen-
den wurden über die Ziele und Inhalte der Studie sowie 
über den Datenschutz informiert und gaben ihre münd-
liche Einwilligung (informed consent).
quoten in verschiedenen Gruppen der Bevölkerung 
können auf unterschiedliche Ursachen zurückzuführen sein: 
Dazu gehören neben dem jeweiligen medizinischen Bedar-
fen auch unterschiedliche Präferenzen der Inanspruchneh-
menden, etwa für den Besuch einer allgemein- beziehungs-
weise hausärztlichen oder fachärztlichen Praxis. Auch die 
Verfügbarkeit von Versorgungsangeboten, Informationen 
zu deren Nutzung oder Zugangsbarrieren spielen eine 
Rolle. Bei Vergleich der allgemeinen fachärztlichen mit der 
psychiatrisch-psychotherapeutischen Inanspruchnahme 
fällt ein abweichender Bildungsgradient vor allem bei den 
Männern auf, was auf zwischen den Fachgruppen und Indi-
kationen variierende Barrieren für die fachärztliche Versor-
gung hinweisen kann. Die Früherkennung und -behandlung 
von Darmkrebs zählen zu den Maßnahmen, die nachweis-
lich in der Lage sind, die Sterblichkeit auf Bevölkerungs-
ebene zu senken. Um bestehende Barrieren der Inanspruch-
nahme abzubauen, sollten spezifische Bedarfe der 
Anspruchsberechtigten, aber auch persönliche Einstellun-
gen und Überzeugungen stärker berücksichtigt werden. 
Mögliche Barrieren der Inanspruchnahme vor allem für Jün-
gere gilt es zu erforschen, um mit dem Angebot mehr Men-
schen zu erreichen. Grundsätzlich könnten zur Nichtinan-
spruchnahme ambulanter Gesundheitsleistungen zum 
Beispiel qualitative Forschungsdesigns genutzt werden. 
Insgesamt gesehen, stellen die Daten aus GEDA 
2019/2020-EHIS eine wichtige Informationsquelle für die 
Versorgungsforschung dar. Gemeinsam mit den Daten der 
Leistungserbringer und Strukturdaten der Versorgung bil-
den sie die Basis für eine übergreifende Beschreibung der 
Versorgungslage in Deutschland. Europäische Vergleiche 
können bisher nur eingeschränkt erfolgen, werden aber in 
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Annex Tabelle 1 
Inanspruchnahme ambulanter 
Versorgungsleistungen nach 





in den letzten 
zwölf Monaten 
(n = 11.945 Frauen, 
n = 10.675 Männer)
Fachärztliche 
Inanspruchnahme 
in den letzten 
zwölf Monaten
(n = 11.925 Frauen, 




nahme in den letz-
ten zwölf Monaten
(n = 11.953 Frauen, 
n = 10.682 Männer)
Blutdruck-
messung in den 
letzten zwölf 
Monaten 
(n = 11.873 Frauen, 
n = 10.597 Männer)
Blutfettwerte-
bestimmung 
in den letzten 
zwölf Monaten 
(n = 11.622 Frauen, 
n = 10.341 Männer)
Blutzucker-
messung in den 
letzten zwölf 
Monaten
(n = 11.383 Frauen, 




den letzten zwei 
Wochen
(n = 11.958 Frauen, 
n = 10.686 Männer)
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt
Frauen 84,2 (83,2 – 85,2) 67,8 (66,5 – 69,1) 12,7 (11,8 –13,7) 81,0 (79,9 – 82,1) 64,7 (63,3 – 66,0) 62,3 (60,9 – 63,7) 59,2 (57,9 – 60,6)
Männer 79,5 (78,2 – 80,7) 53,3 (51,8 – 54,7) 8,9 (8,0 – 9,8) 70,7 (69,3 –72,0) 59,4 (57,9 – 60,8) 57,4 (55,9 – 58,9) 50,6 (49,1 – 52,0)
Lebensphase (Altersgruppe)
Frauen
18 – 29 Jahre 79,6 (76,1 – 82,7) 62,8 (58,6 – 66,9) 19,2 (15,7 – 23,1) 72,9 (69,0 –76,5) 46,2 (41,8 – 50,7) 42,7 (38,3 – 47,2) 36,9 (32,8 – 41,2)
30 – 44 Jahre 80,6 (78,0 – 82,9) 68,1 (64,9 –71,1) 15,2 (13,0 –17,6) 76,2 (73,5 –78,8) 50,3 (47,0 – 53,5) 48,1 (44,8 – 51,3) 38,0 (35,0 – 41,1)
45 – 64 Jahre 85,3 (83,8 – 86,7) 72,3 (70,3 –74,1) 14,5 (13,0 –16,1) 81,3 (79,6 – 83,0) 68,2 (66,3 –70,1) 65,8 (63,9 – 67,8) 62,2 (60,2 – 64,1)
≥ 65 Jahre 88,2 (86,5 – 89,6) 64,9 (62,5 – 67,3) 5,3 (4,4 – 6,5) 88,4 (86,9 – 89,8) 80,5 (78,6 – 82,2) 78,4 (76,4 – 80,3) 83,6 (81,8 – 85,1)
Männer
18 – 29 Jahre 76,4 (73,1 –79,4) 42,6 (39,0 – 46,4) 8,9 (7,0 –11,6) 50,6 (46,8 – 54,4) 33,1 (29,6 – 36,8) 31,5 (28,0 – 35,3) 20,7 (17,8 – 23,9)
30 – 44 Jahre 72,0 (68,9 –74,9) 43,4 (40,2 – 46,6) 9,5 (7,7 –11,7) 59,6 (56,3 – 62,8) 44,5 (41,2 – 47,9) 42,5 (39,2 – 45,9) 30,8 (27,8 – 34,0)
45 – 64 Jahre 80,4 (78,5 – 82,1) 56,2 (53,9 – 58,5) 11,6 (10,0 –13,3) 77,1 (75,2 –79,0) 67,2 (64,9 – 69,4) 64,7 (62,4 – 67,0) 57,1 (54,7 – 59,3)
≥ 65 Jahre 87,9 (85,9 – 89,7) 66,6 (63,9 – 69,1) 3,8 (3,0 – 4,9) 86,5 (84,4 – 88,3) 80,3 (77,9 – 82,5) 78,6 (76,1 – 80,9) 83,0 (80,8 – 85,0)
Bildungsgruppe
Frauen
Untere 86,3 (83,2 – 88,9) 58,2 (54,2 – 62,2) 14,8 (12,1 –17,9) 83,0 (79,7 – 85,8) 70,3 (66,4 –74,0) 66,5 (62,5 –70,3) 69,3 (65,4 –72,9)
Mittlere 84,6 (83,3 – 85,9) 69,1 (67,5 –70,7) 11,9 (10,7 –13,2) 81,2 (79,7 – 82,5) 65,1 (63,4 – 66,8) 62,6 (60,9 – 64,3) 58,9 (57,2 – 60,6)
Obere 80,9 (79,3 – 82,4) 74,2 (72,4 –75,8) 13,1 (11,7 –14,5) 79,0 (77,4 – 80,5) 57,8 (55,9 – 59,7) 57,3 (55,3 – 59,2) 50,2 (48,3 – 52,1)
Männer
Untere 82,6 (78,1 – 86,4) 49,9 (44,6 – 55,3) 13,0 (9,6 –17,2) 68,5 (63,3 –73,3) 57,0 (51,4 – 62,5) 52,0 (46,4 – 57,5) 54,0 (48,7 – 59,3)
Mittlere 78,2 (77,6 – 81,0) 51,9 (49,8 – 53,9) 9,0 (7,9 –10,3) 71,6 (69,6 –73,4) 59,7 (57,6 – 61,8) 58,2 (56,0 – 60,2) 50,9 (48,9 – 53,0)
Obere 78,2 (76,8 –79,6) 57,4 (55,8 – 59,0) 6,7 (5,9 –7,5) 70,1 (68,5 –71,6) 59,9 (58,3 – 61,5) 58,5 (56,8 – 60,1) 48,6 (47,0 – 50,2)
KI = Konfidenzintervall
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Annex Tabelle 2 
Turnusgemäße Inanspruchnahme von 
Stuhltest und Koloskopie 
nach Geschlecht, Alter und Bildungsstatus 
Quelle: GEDA 2019/2020-EHIS
Letzter Stuhltest inner-
halb der letzten zwei Jahre
(n = 3.058 Frauen, 
n = 2.449 Männer)
Letzte Koloskopie inner-
halb der letzten zehn Jahre 
(n = 4.329 Frauen, 
n = 4.079 Männer)
% (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt
Frauen 42,5 (40,7 – 44,3) 58,7 (56,9 – 60,5)
Männer 41,5 (39,5 – 43,5) 53,4 (51,5 – 55,2)
Lebensphase (Altersgruppe)
Frauen
50 – 54 Jahre – – – –
55 – 59 Jahre 49,3 (45,5 – 53,0) 49,5 (45,8 – 53,2)
60 – 64 Jahre 48,2 (44,2 – 52,3) 58,6 (54,6 – 62,5)
≥ 65 Jahre 38,6 (36,3 – 40,9) 61,8 (59,4 – 64,1)
Männer
50 – 54 Jahre – – – –
55 – 59 Jahre 38,1 (33,9 – 42,6) 42,9 (38,6 – 47,3)
60 – 64 Jahre 44,2 (40,0 – 48,5) 58,2 (53,8 – 62,4)
≥ 65 Jahre 41,7 (39,1 – 44,3) 63,9 (61,2 – 66,6)
Bildungsgruppe
Frauen
Untere 38,2 (33,6 – 43,0) 57,9 (53,1 – 62,6)
Mittlere 43,6 (41,6 – 45,7) 58,8 (56,8 – 60,8)
Obere 45,9 (43,7 – 48,1) 59,5 (57,3 – 61,7)
Männer
Untere 35,8 (27,9 – 44,7) 49,5 (41,4 – 57,6)
Mittlere 42,0 (39,2 – 44,9) 51,9 (49,2 – 54,5)
Obere 42,1 (40,2 – 44,1) 57,1 (55,2 – 58,9)
KI = Konfidenzintervall
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